LES TRAUMATISMES DU THORAX 

Les traumatismes du thorax sont essentiellement le fait des accidents de la voie publique (70 % des cas). 
Ils s'integrent dans le cadre d'un polytraumatisme dans 70 a 80 % des cas et sont directement responsables 
de 25 % des deces. Ils peuvent etre responsables d'une detresse respiratoire et/ou circulatoire. 

Le developpement de la medicalisation des premiers secours permet a un plus grand nombre de ces 
traumatises de beneficier des differentes techniques d'imagerie. Le but de ces techniques est de rechercher 
une cause a ces detresses permettant une therapeutique medicale et/ou chirurgicale adaptee. 

II faut cependant garder a l'esprit que le bilan radiologique ne doit en aucun cas retarder un geste 
therapeutique urgent. 

Nous insisterons surtout sur les traumatismes fermes du thorax, les traumatismes penetrants pouvant 
beneficier des memes explorations, s’il n'existe pas d'indication a un geste chirurgical d'urgence. 


1. LES LESIONS PARIETALES 

1.1. Les fractures de cotes 

Leur gravite est fonction de leur nombre, de leur topographie et de leur association a d'autres lesions 
endo- ou extrathoraciques. 

1.1.1. Epidemiologie 

Elies sont presentent dans 30 a 50 % des traumatismes thoraciques. Elies sont associees a une fracture du 
rachis , du sternum, de la clavicule ou de l'omoplate dans 3 a 8 % des cas. 

Elies surviennent: 

- par choc direct de dehors en dedans: la fracture est alors en regard du point d'impact. 

- par choc indirect: le mecanisme se produit par compression a distance des foyers de fractures et celles-ci 
sont le plus souvent multiple 

Les consequences sont essentiellement pleurales (hemo et/ou pneumothorax) ou vasculaires (plaie des 
vaisseaux intercostaux). 

1.1.2. Formes topographiques 

1. 1.2.1. Les fractures des deux premieres cotes 

Elies represented environ 8 a 9 % des fractures de cotes. Elies sont responsables de lesions vasculaires 
mediastinales dans 6 % des cas 

1. 1.2.2. Les fractures des cotes basses 

Elies peuvent etre associees a des lesions abdominales (lesions des parenchymes hepatique et splenique), 
ou diaphragmatiques. 

1. 1.2.3. Les volets costaux 

Le volet costal se definit par l'existence d'un double trait de fracture sur au moins trois cotes adjacentes ou 
de traits sur fare anterieur de trois cotes symetriques par rapport au sternum. Leur frequence est variable 
selon les series: 9 a 15 % des traumatismes. 

Certains auteurs ont propose une classification pronostique basee sur la topographie des fractures 

1.1.3. Techniques radiologiques d'exploration et resultats 

1. 1.3.1. Radiographie thoracique 

Le hiatus fracturaire se traduit par une solution de continuity a bords irreguliers avec decalage des 
extremites fracturaires plus ou moins important. Si les fragments se chevauchent, l'aspect radiologique 
sera celui d'une opacite par sommation des extremites fracturaires. Non deplacee, la fracture peut passer 
inaper<jue initialement (30 a 50 % des cas) et n'etre visible que plusieurs jours apres. 


1. 1.3.2. La scanographie (TDM) 




L'obliquite des cotes par rapport au plan de coupes n'autorise qu'une etude fragmentaire de celles-ci. Elle 
permet cependant d'apprecier le deplacement des extremites et leur caractere agressif pour la plevre et/ou 
le parenchyme pulmonaire. Elle permet cependant de bien visualiser les fractures des cartilages chondro- 
costaux anterieurs non vues sur la radiographie thoracique. 

1.2. Les fractures du sternum 

1.2.1. Epidemiologie 

Elies sont le temoignage d'un traumatisme direct severe. Les fracture du sternum sont souvent associes 
aux dislocations chondro-costales multiples et aux volets thoraciques anterieurs. Du fait de la violence du 
traumatisme, il faudra su specter l'existence de lesions viscerales sous-jacentes: coeur, aorte, bronches, 
diaphragme, arteres mammaires internes. 

1.2.2. Techniques radiologiques et resultats 

1.2.2.1. Radiographie thoracique 

De face, la fracture se traduit par une solution de continuity dont le siege est la manubrium, le corps du 
sternum ou la jonction manubrio-stemale. Le hiatus peut etre difficile a voir et ne se traduire que par un 
signe indirect: elargissement du mediastin par l'hematome mediastinal anterieur. 

Sur une incidence de profil, le trait de fracture est mieux visualise, de meme que l'appreciation du 
deplacement des fragments (Fig. 1). 

1.2.2.2. La scanographie (TDM) 

Lorsqu'elle est indiquee, la TDM montre facilement le hiatus fracturaire et reconnait l'hematome 
mediastinal anterieur. 

Certaines fractures transversales peuvent echapper a la TDM a l'inverse des fractures longitudinales plus 
rares. 


1.3. Les fractures de la clavicule 

Les fractures de la clavicule sont le plus souvent sans consequence. Dans quelques cas, cette fracture peut 
etre responable d'une atteinte des vaisseaux sous-claviers ou du plexus brachial. La luxation sterno- 
claviculaire est souvent associee a une fracture du manubrium sternal. Dans le cadre d'un deplacement 
posterieur de la tete de la clavicule ou du manubrium, il peut s'associer des lesions de la trachee ou des 
vaisseaux innomines. 


2. LES LESIONS PARENCHYMATEUSES 

2.1. La contusion pulmonaire 

2.1.1. Generalites 

La contusion pulmonaire se caracterise par l'association progressive de ruptures bronchiolo-alveolaires et 
capillaires diffuses, d'un oedeme et d'une infiltration cellulaire inflammatoire. La lesion histologique est 
immediate, mais l'ensemble de ces elements s'installe en 24 heures et regresse en quelques jours. 

Elle se rencontre dans 30 a 70 % des traumatismes thoraciques. 


2.1.2. Techniques radiologiques et resultats 

2. 1.2.1. Radiographie thoracique 

La contusion parenchymateuse peut prendre differents aspects: opacites nodulaires irregulieres plus ou 
moins confluentes, opacites en plage homogenes non systematises (Fig. 2a), association d'opacites 
nodulaires et en plage, opacites parenchymateuses diffuses. 

La topographie des lesions est variable. Elle peut sieger au niveau du point d'impact ou a distance et etre 
de siege contralateral. 

La detection de ces lesions de contusion est variable dans le temps. Les etudes de Schild sur le chien 
montrent que si leslesions parenchymateuses apparaissent des le traumatisme, leur identification 



radiologique n'est possible que dans 37 % des cas dans les suites immediates du traumatisme, dans 75 % 
des cas 30 minutes apres. 20 % des contusions pulmonaires ne seront pas reconnues sur le cliche standard. 
En comparaison avec des series autopsiques, la contusion est sous-estimee en taille dans plus de 55 % des 
cas. 

Les lesions de contusion commencent a regresser des le troisieme jour et disparaissent en 8-10 jours en 
dehors de toute complication. L'absence de regression a partir du quatrieme jour ou sa persistance apres 
10 jours doit faire suspecter une complication (surinfection essentiellement). 

2.I.2.2. La scanographie (TDM) 

Les aspects scanographiques sont semblables a ceux du cliche thoracique : condensations 
parenchymateuses nodulaires ou en plages (Lig. 2b). En reprenant l'etude de Schild, la TDM reconnait 
100 % des contusions pulmonaires immediatement apres le traumatisme. En comparant les donnees 
anatomiques et TDM, cette derniere ne sous-estime les lesions que dans 8 % des cas. L'evolution est bien 
sur identique au cliche standard. 

La TDM permet une quantification des lesions de contusion :chaque lobe pulmonaire est exprime en 
pourcentage par rapport a l'ensemble des 2 poumons. II en ressort que les patients qui presentent un 
pourcentage de parenchyme non fonctionnel necessitent une ventilation assistee. A l'inverse, aucun 
patient presentant un pourcentage de parenchyme pulmonaire non fonctionnel inferieur a 1 8 % ne 
necessite de ventilation assistee. 

D'autres auteurs ont propose un index de contusion allant de 2a 20 suivant le nombre de lobes atteints 
(index de 2 par lobe). Un index superieur a 6 serait un index de gravite significatif. 

2.1.3. Diagnostic differentiel 

2.1.3.1. En periode post-traumatique immediate 

- Lesion parenchymateuse localised inhalation de sang 

- Lesions parenchymateuses bilaterales: oedeme neurogenique, oedeme pulmonaire de surcharge 
volumique, syndrome de Mendelson 

Fig. 2: Contusion pulmonaire. 

2.1.3.2. Au-dela de 48 heures 

- Lesions bilaterales : embolie graisseuse, poumon de choc 

- Lesions unilaterales : atelectasie pulmonaire, poumon fige. 


2.2. L'hematome pulmonaire 

2.2.1. Generalites 

L'hematome pulmonaire se definit comme une hemorragie collectee au sein d'une cavite neo-formee par 
dilaceration du parenchyme pulmonaire . Plusieurs mecanismessemblent responsables de sa formation. 
Sa frequence est probablement sous-estimee car la lesion peut etre masquee par une atteinte pleuro- 
parenchymateuse de voisinage. Dans plus de 60 % des cas, l'hematome pulmonaire survient chez des 
patients de moin de 20 ans du fait de la plus grande souplesse de la paroi thoracique 

2.2.2. Techniques radiologiques et resultats 

2.2.2.I. Radiographie thoracique 

Le diagnostic peut etre difficile a la phase initiale car l'hematome pulmonaire est rarement isole et 
souvent associe a une contusion pulmonaire. L'aspect radiologique est celui d'une opacite 
parenchymateuse homogene en son centre mais a contours flous en peripherie du fait de la contusion de 
voisinage. 

La regression rapide de la contusion permet de mieux reconnaitre l'hematome sous forme d'une opacite 
arrondie, ovalaire, parfois multilobee et de contours bien definis (Lig. 3a), unique ou multiple. 
L'evolution la plus frequente est la regression spontanee avec disparition progressive des images 
radiologiques, justifiant l'abstention therapeutique. Les delais de disparition sont fonction de la taille de 
l'hematome et peuvent varier de 15 jours a 6 mois , parfois plus. II peut persister en fin devolution des 
sequelles mineures: cicatrices stellaires, bandes fibreuses. 


2.22.2. La scanographie (TDM) 

Initialement, le diagnostic peut etre incertain, comme en radiographie standard, du fait de la contusion. 

Ce n'est qu'apres la regression de celle-ci que l'hematome pourra etre reconnu avec certitude sous forme 
d'une opacite arrondie ou ovalaire (Fig. 3b). II presente des contours nets, une plage homogene, parfois un 
petit niveau liquidien 

L'evolution est identique a celle observee sur les cliches thoraciques. 


2.3. La pneumatocele 

2.3.1. Generalites 

La pneumatocele se definit comme une lesion aerique ou hydro-aerique sans paroi propre, consequence 
d'une dilaceration du parenchyme pulmonaire. Dans la litterature, cette lesion est retrouvee sous differents 
noms: lesion pulmonaire cavitaire, hematome pseudo-kystique, kyste traumatique, pseudo-kyste 
traumatique. 

Dans notre serie de 120 traumatismes thoraciques, nous la retrouvons dans pres de 10 % des cas. Elle 
predomine chez l'adolescent et l'adulte jeune: 66 % des pneumatoceles sont retrouvees chez des patients 

de moins de 30 ans. 

On peut distinguer 2 types de pneumatocele : 

- La pneumatocele intraprenchymateuse qui siege le plus souvent au niveau d'une zone contuse mais peut 
etre isolee. Son siege preferentiel est la region medio thoracique ou les bases du fait de la plus grande 
elasticite du poumon a ces niveaux. 

- La pneumatocele paramediastinale qui merite d'etre individualisee car sa localisation est tres 
contreversee.Pour certains, l'air est situe dans le ligament triangulaire, pour d'autres elle correspond a un 
pneumothoraxlocalise. La demiere hypothese est bien sur la localisation intraparenchymateuse. 

2.3.2. Techniques radiologiques et resultats 

2.3.2. 1. Radiographie thoracique 

Sur un cliche realise precocement, la pneumatocele peut passer inapergue. Lorsqu'elle est reconnue, elle 
se traduit par une image de clarte aerique ou hydro-aerique. 

La lesion est unique ou multiple, arrondie ou ovalaire, de contours reguliers et de taille tres variable (un a 
plusieurs centimetres). Les limites de la cavite sont difficiles a preciser car, dans la majorite des cas, il 
existe des lesions de contusion peripherique. Cette limite devient fine et reguliere a mesure que la 
contusion regresse. 

La pneumatocele de topographie paramediastinale presente le meme aspect, mais sa forme est a grand axe 
vertical, a limite interne rectiligne et limite exteme convexe en dehors (Fig. 4a). Sa limite superieure 
correspond a la region sous-hilaire et sa limite inferieure a la base pulmonaire sus-diaphragmatique. Sa 
reconnaissance est indispensable afin de ne pas la confondre avec une eventuelle clarte digestive 
intrathoracique par rupture diaphragmatique. 

L'evolution est spontanement favorable en quelques semaines, au plus tard en 3 a 4 mois.Les 
complications sont rares. Ce sont surtout les complications infectieuses qui sont le plus a redouter. 

2.3.2.2. La scanographie (TDM) 

La pneumatocele se presente egalement sous forme de clarte aerique ou hydro-aerique (Fig. 4b). Sa 
reconnaissance est aisee, qu'elle soit isolee ou associee a d'autres lesions parenchymateuses. 

La TDM reste l'examen le plus sensible pour rechercher une complication infectieuse en montrant 
l'augmentation de volume de la lesion initiale. L'evocation du diagnostic de surinfection est importante 
car l'antibiotherapie est le plus souvent peu active et le traitement peut necessiter une intervention 
chirurgicale. 

2.3.3. Diagnostic differentiel 

2.3.3.I. Lesions d'origine traumatique 


Hematome pulmonaire excave, pneumomediastin, pneumothorax, kyste aerien sous-pleural d'origine 
barotraumatique. 

2.3.3.2. Lesions non traumatiques 

Ces diagnostics differentiels sont plus theoriques que pratiques car ils surviennent dans un contexte 
particular: abces pulmonaire, gangrene pulmonaire infectieuse, 


3. LES LESIONS PLEURALES 

3.1. Le pneumothorax 

3.1.1. Generalites 

Sa frequence est estimee entre 15 et 38 % des cas. Dans 50 % des cas, il est associe a un hemothorax. 
Dans les traumatismes ouverts, c'est la plaie , mettant en communication espace pleural et air 
atmospherique, qui est responsable du pneumothorax. 

Dans les traumatismes fermes, plusieurs mecanismes peuvent etre responsables d'un pneumothorax: 
fractures costales, ouverture d'une pneumatocele dans la plevre, complication d'un emphyseme interstitiel, 
origine iatrogene. 

3.1.2. Techniques radiologiques et resultats 

3.L2.1. Radiographie thoracique: 

Les signes radiologiques du pneumothorax dependent de son importance et des conditions de realisation 
du cliche. 

Radiographie en position debout : le pneumothorax est visible au niveau de l'apex, debordant plus ou 
moins en region axillaire ou latero-basale. C'est une clarte aerique peripherique, depourvue de structure 
vasculaire et limitee a l'interieur par une opacite lineaire correspondant a la plevre viscerale. Le 
decollement pleural peut se poursuivre au niveau de la plevre mediastinale. En fonction de son 
importance, le parenchyme pulmonaire sous-jacent est plus ou moins collabe, parfois reduit a un moignon 
en region hilaire. Au moindre doute, si l'etat du patient le permet, un cliche en expiration sera realise. 
Radiographie en decubitus dorsal : en grande quantite, la semeiologie sera voisine de celle observee sur 
un cliche realise debout (Fig. 4a). 

En faible quantite, fair s'accumule dans les regions anterieures et laterales, parfois en region apicale, sous 
pulmonaire ou postero-mediale. La presence d'un emphyseme parietal rend difficile la reconnaissance de 
telles lesions. La realisation d'un cliche de profil avec rayon horizontal peut faciliter le diagnostic. 

3.1.2.2. L'echotomographie 

La litterature commence a mentionner la possibilite de diagnostic ultrasonore du pneumothorax. 
L'echographie saitreconnaitre le glissement de la plevre viscerale sur la plevre parietale lors des 
mouvements respiratoires.En cas de pneumothorax, le frottement des deux feuillets disparait et l'on 
observe un aspect fige de la plevre. 

3.1.2.3. La scanographie 

C'est la technique de choix pour rechercher tout pneumothorax avec possibilite de reconnaitre son origine 
(Fig. 4b). Dans notre serie 60 % des pneumothorax furent une decouverte scanographique et une fois sur 
deux leur reconnaissance a permis l'indication d'un geste therapeutique. 


3.2. L'epanchement pleural liquidien 

3.2.1. Generalites 

Sa frequence est variable selon les series: 20 a 60 % des cas Le contenu liquidien est represente par du 
sang, un transudat, beaucoup pus rarement par du chyle. 


3.2.2. Techniques radiologiques et resultats 



3.2.2. 1. Radiographie thoracique 

Cliche en position debout : l'aspect est variable selon la quantite de liquide: comblement d'un cul de sac 
costo-diaphragmatique, opacite basale a limites internes concaves en dedans, opacite hemithoracique 
complete. 

Cliche en decubitus dorsal : sa semeiologie est la aussi fonction de son abondance : 

- epanchement de faible abondance: augmentation homogene de l'opacite d'un hemithorax avec visibilite 
des vaisseaux, perte de visibilite des contours diaphragmatiques, emoussement d'un cul de sac costo- 
diaphragmatique, coiffe apicale, surelevation apparente de la coupole diaphragmatique, diminution de la 
visibilite des vaisseaux lobaires inferieurs, elargissement de la petite scissure. 

- epanchement de moyenne abondance: ecartement de la ligne paravertebrale. 

- epanchement de grande abondance: asymetrie de transparence des poumons, hemithorax opaque avec 
refoulement du mediastin. 

3.2.2.2. L'echotomographie 

Elle est tres sensible pour mettre en evidence ces epanchements pleuraux liquidiens. Les seuls faux 
negatifs sont les petits epanchements localises dans les gouttieres costo-vertebrales. L'epanchement est 
repere sous forme d'une lesion anechogene situee au-dessus du diaphragme. 

3.2.2.3. La scanographie (TDM) 

L'injection de produit de contraste peut faciliter la distinction entre epanchement liquidien et parenchyme 
collabe sus-jacent: le parenchyme se rehausse alors que l'epanchement ne se modifie pas en densite. 


4. LES TRAUMATISMES DU DIAPHRAGME 

4.1. Generalites 

Les traumatismes du diaphragme sont represented essentiellement par les ruptures. Elies correspondent a 
une breche musculaire de la coupole pouvant se compliquer d'une issue intrathoracique des visceres 
abdominaux de voisinage. 

La frequence des lesions diaphragmatiques est diversement appreciee: 0,5 a 7 % des traumatismes 
thoraciques isoles. 73 a 88 % des ruptures diaphragmatiques surviennent au cours des traumatismes 
fermes et 12 a 23 % au cours des traumatismes ouverts. 

II est classique de noter la predominance gauche des ruptures (85 a 95 % des cas). En fait, la frequence 
des localisations droites est sous-estimee car bon nombre de ces lesions ne sont pas diagnostiquees et 
negligees. Leur frequence peut etre estimee entre 15 et 50 % des cas. 

La symptomatologie clinique est fonction de la precocite du diagnostic. On peut distinguer 3 periodes : 

- La phase precoce ou les signes sont domines par des signes cardio-respiratoires. 

- La phase intermediate oil les signes cliniques peuvent etre absents ou atypiques (epigastralgies, 
vomissements, hemorragie digestive). 

- La phase tardive est le plus souvent bruyante sous forme d'un syndrome occlusif, ou d'un syndrome 
perforatif. 


4.2. Techniques radiologiques et resultats 

4.2.1. En phase precoce 

4.2.1. 1. Radiographique thoracique 

A cette phase, le diagnostic n'est realise que dans 20 a 50 % des cas et une radiographie normale ne 
permet pas d'eliminer le diagnostic. 

- Rupture diaphragmatique gauche: presence d'images aeriques ou hydroaeriques intrathoraciques (Lig. 

5), surelevation apparente de la coupole diaphragmatique, refoulement des structures mediastinales, trajet 
anormal en "J" inverse d'une sonde gastrique. 

- Rupture diaphragmatique droite: pseudo- ascension de la coupole diaphragmatique, presence d'une 
structure digestive intrathoracique comme a gauche. 



4.2.1.2. L'echotomographie 

La rupture diaphragmatique est visualisee sous forme d'une interruption plus ou moins etendue du lisere 
hyper echogene du diaphragme. Cet aspect est plus facile a mettre en evidencea droite qu'a gauche. 

4.2.1.3. La scanographie (TDM) 

Differents signes permettent de suspecter cette rupture : ascension des structures solides ou gazeuses 
abdominales, visualisation directe de la solution de continuity, visualisation de structures abdominales au- 
dessus ou a l'exterieur par rapport a la position normale du diaphragme, epaissement et/ou irregularite 
d'un segment diaphragmatique, mise en evidence d'une hemie constitute de graisse omentale. 

4.2.1.4. LTmagerie par Resonance Magnetique (IRM) 

Elle ne peu etre consideree aujourd'hui comme technique a prescrire dans le cadre de l'urgence. 

4.2.1.5. Autres techniques 

Nous ne ferons que les citer: opacifications digestives, pneumoperitoine diagnostique, injection de produit 
de contraste par le drain pleural, scintigraphie splenique ou hepatique au technetium. 

4.2.2. En phase intermediate ou tardive 

4.2.2.1. Radiographie thoracique 

Elle peut suffire au diagnostic en mettant en evidence les signes precedemment decrits. 

4.2.2.2. La scanographie (TDM) 

Nous retrouvons les signes decrits anterieurement, sachant que la TDM peut etre insuffisante pour 
preciser les rapports des structures abdominales avec le diaphragme. 

4.2.2.3. L'lRM 

A ce stade, 1TRM serait plus performante que la TDM et devrait devenir, la technique a prescrire en 
premiere intention devant toute suspicion de rupture diaphragmatique. 


5. LES RUPTURES TRACHEO-BRONCHIQUES 

5.1. Generalites 

Malgre la croissance des traumatismes thoraciques, les lesions tracheo-bronchiques restent peu 
frequentes: 0,7 a 2,2 %. Leur mortalite peut atteindre 30 %, dont 50 % dans la premiere heure qui suit le 
traumatisme, d'ou la necessity d'un diagnostic precoce. 

Elies sont plus frequentes dans les traumatismes penetrants (77 %) que dans les traumatismes fermes (23 

%). 

La trachee intrathoracique n'est interessee que dans 15 a 40 % des cas, de meme que les branches. Dans 
80 a85 % des cas, la rupture se produit a moins de 2,5 centimetres de la carene. II peut s'agir d'une simple 
fissuration de la paroi membraneuse, d'une fracture d'un cartilage ou d'une rupture complete. 

La symptomatologie est variable et souvent peu specifique. L'apparition d'une hemoptysie de sang rouge 
dans les suites mediates d'un traumatisme doit etre suspect surtout s'il s'y associe une dyspnee, un 
emphyseme parietal, un hemo- et/ou un pneumothorax. 

L' absence de diagnostic expose aux riques de complications secondaires: stenose tracheo-bronchique 
incomplete (avec risques d'emphyseme obstructif, de dilatation des branches, d'infections recidivantes), 
de stenose tracheo-bronchique complete (avec exclusion d'un poumon), de mediastinite. 


5.2. Techniques radiologiques et resultats 

5.2.1. Radiographie thoracique 

II faut rechercher un triple syndrome gazeux: un pneumothorax (80 % descas), un pneumomediastin (60 
% des cas), un emphyseme parietal. 



II existe d'autres signes (^interpretation plus difficile compte tenu des epanchements gazeux: angulation 
d'un hile ou d'une bronche souche, amputation d'une lumiere bronchique, aspect en baronnette de la 
trachee. 

Lorsque la rupture est distale (lobaire et segmentaire) la symptomatologie peut etre reduite a un 
emphyseme mediastinal modere associe ou non a es troubles ventilatoires du segment ou du lobe 
concerne. 

Dans 10 % des cas, la radiographie thoracique initiale est normale. 

5.2.2. La scanographie (TDM) 

La TDM met facilement en evidence les consequences d'une rupture bronchique: pneumomediastin, 
pneumothorax, emphyseme parietal. Elle peut mettre en evidence l'existence d'une solution de continuite 
tracheale ou bronchique. 


6. LESIONS DES VAISSEAUX ET DU COEUR 

6.1. La rupture de l'aorte 

6.1.1. Generalites 

Cette rupture serait responsable de 13 a 16 % des deces par accident de la voie publique. 

80 a 90 % des patients presentant une rupture de l'aorte meurent avant leur prise en charge en milieu 
hospitalier. Parmi les survivants, 30 % meurent dans les 6 heures, 50 % dans les 24 heures et 90 % dans 
les 4 mois qui suivent. 80 % des patients qui beneficient d'un geste chirurgical survivent. 

90 % des cas sont localises au niveau de l'isthme, 5 % au niveau de l'aorte ascendante et 5 % au niveau de 
l'aorte descendante. Elle est unique dans 95 % des cas (8 ). 

La lesion elementaire est representee par une atteinte de l'intima sous forme d'une dechirure transversale 
ou longitudinale. La media et l'adventice peuvent egalement etre interessees, avec possibility de 
transsection complete de l'aorte. 

II n'existe pas de parallelisme entre la severite du traumatisme et le risque de lesion aortique. Les signes 
cliniques sont souvent peu specifiques (douleurs, dyspnee) et l'examen physique de peu d'aide: HTA au 
niveau des membres superieurs dans 30 a 40 % des cas, difference de pression entre membres superieurs 
et inferieurs dans 40 % des cas, souffle systolique dans 30 % des cas . 

6.1.2. Techniques radiologiques et resultats 

6.1.2.1. Radiographie thoracique 

Les resultats de cet examen sont importants car ils conditionnent la strategic diagnostique. Pres de 16 
signes radiologiques sont susceptibles d'etre associes a une rupture aortique (Pig. 6a), certains etant plus 
importants que d'autres: 

- Cliche thoracique normal, avec une valeur predictive negative de 98 % . 

- Elargissement du mediastin ,a plus de 8 ou 9 centimetres selon les auteurs ou augmentation du rapport 
largeur du mediastin sur largeur du thorax a hauteur de la crosse aortique superieur a 25 %. II traduit 
simplement l'existence d'un hemomediastin. 

* Effacement des contours de la crosse aortique. 

* Deviation de la sonde oeso-gastrique vers la droite. 

* Deviation de la trachee vers la droite. 

* Abaissement de la bronche souche gauche. 

Les autres signes presentent un interet diagnostique moindre: epaisissement de la bande paratracheale 
droite, coiffe pleurale gauche, comblement de la fenetre aorto-pulmonaire, fracture des premieres cotes. 
Les patients avec des signes cliniques et radiologiques evocateurs de lesion aortique n'ont une 
confirmation angiographique que dans 20 % des cas environ. 

6.1.2.2. La scanographie (TDM) 

Le role de la TDM dans la recherche de lesion aortique est aujourd'hui controverse. Le developpement de 
la TDM avec acquisition vodeuxumique spiralee devrait permettre une meilleure reconnaissance de ces 
lesions. Elle montre 2 types de signes : 


- Des signes directs: augmentation localisee du calibre de l'aorte (Fig. 6b), deformation des contours 
aortiques, formation lineaire endoluminale correspondant a l'intima decollee, image de dissection, 
irregularites parietales, hematome parietal. 

- Des signes indirects: hemomediastin localise ou diffus, deviation de la trachee et de la sonde oeso- 
gastrique. 

Si la TDM peut permettre de reconnaitre une lesion aortique, un examen normal, aujourd'hui, n'elimine 
pas avec certitude une telle lesion. 

6.1.2.3. L'aortographie 

Technique : La voie femorale retrograde doit etre prudente car susceptible de complications parfois 
fatales lors du passage du guide ou de la sonde au niveau de la lesion 
La voie arterielle humerale droite ou gauche semble plus sure. 

l'exploration angiographique doit permettre la visualisation de l'ensemble de l'aorte thoracique et des 
troncs supra-aortiques du fait de possibles lesions multifocales. 

Resultats : Les signes angiographiques sont representes par: un pseudo-anevrysme sacculaire (Fig. 6c), un 
elargissement fusiforme de l'aorte, une irregularite parietale, un defect lineaire endoluminal. 

6.1.2.4. L'echotomographie par voie transoesophagienne 

Sa place est aujourd'hui incertaine et il existe peu d'observations de diagnostic de rupture aortique par 
cette technique. Dans des cas exceptionnels, l'anomalie arteriographique peut etre minime, simulant un 
aspect physiologique d'encoche au niveau du ligament arteriel. Dans ces conditions, l'echotomographie 
endoscopique pourrait s'averer plus sensible et plus specifique. 


6.2. Autres lesions vasculaires thoraciques 

6.2.1. Lesions des vaisseaux supra-aortiques 

La rupture du tronc arteriel brachio-cephalique (8 % des lesions vasculaires mediastinales) et l'artere 
sous-claviere gauche se traduisent essentiellement par la presence d'un hemomediastin, a predominance 
droite dans le premier cas. 

6.2.2. Autres lesions vasculaires 

Arteres mammaires internes et intercostales : Ces vaisseaux peuvent etre leses, au cours de traumatismes 
fermes, par des fractures sternales ou costales. Le controle d'une hemorragie par atteinte de ces vaisseaux 
peut etre eventuellement realise par embolisation. 

Lesions traumatiques des vaisseaux pulmonaires, des veines caves superieure et inferieure, de l'azygos : 
Leur diagnostic est souvent per-operatoire dans le cadre d'un geste d'hemostase d'urgence. 

La mortalite des ruptures veineuses est importante puisqu'elle peut atteindre 50 %. 


6.3. Lesions cardiaques traumatiques 

Elies sont meconnues car souvent responsables de deces sur les lieux de l'accident. 

En dehors des lesions pericardiques, leur diagnostic repose essentiellement sur des donnees cliniques, 
electro-cardiographiques, enzymatiques ou scintigraphiques. C'estla raison pour laquelle nous ne ferons 
que les citer: rupture myocardique, ruptures septales, desinsertions valvulaires, contusionmyocardique, 
infarctus du myocardepar lesion des arteres coronaires. 

Les lesions pericardiques peuvent relever du diagnostic radiologique : 

- L'hemopericarde pourra etre identifier sur le cliche standard par l'elargissement significatif de la 
silhouette cardiaque, confirmer facilement par l'echotomographie. 

- Le peumopericarde est le plus souvent secondaire a un traumatisme penetrant. Le cliche standard montre 
une clarte entourant la silhouette cardiaque ou, eventuellement, etre reconnu en TDM. 

- La rupture du pericarde est le plus souvent suspecter devant sa complication principale representee par 
le volvulus cardiaque extrapericardique.il faut alors savoir reconnaitre sa semeiologie radiologique: 


deplacement de la silhouette cardiaque, aspect arrondi du bord droit du coeur, angulation brutale du bord 
droit du coeur a la jonction oreillette droite-veine cave superieure. 


7. STRATEGIE DIAGNOSTIQUE 

x bilan radiologique doit pouvoir commencer immediatement apres l'arrivee du traumatise thoracique en 
salle d'urgence, en meme temps que s'effectuent le bilan clinique et les premiers gestes therapeutiques. 

Ce premier bilan repose sur deux techniques: 


7.1. La radiographie thoracique 

Elle sera to uj ours realisee : 

- elle permet un bilan lesionnel satisfaisant. 

- elle indique un geste therapeutique urgent et immediat. 

- elle reconnait une anomalie necessitant un complement d'exploration scanographique et/ou 
angiographique. 

- elle apprecie les premiers gestes therapeutiques effectues en phase prehospitaliere. 

- elle sert de reference pour le suivi evolutif. 


7.2. L'echotomographie 

Elle permet de reconnaitre une collection pleurale ou pericardique. Dans le meme temps, elle permet une 
exploration sous-diaphragmatique (recherche d'un hemoperitoine, appreciation des parencymes hepatique, 
renaux, splenique). 

Si ce bilan suffit au diagnostic lesionnel et a la therapeutique, aucune exploration radiologique 
complementaire n'est necessaire. 

Si ce bilan est insuffisant, si une lesion thoracique necessitant un complement d'exploration est reconnue 
ou s'il existe une discordance radio-clinique, le bilan doit se poursuivre dans le service de radiologie, a 
condition qu'il ne retarde pas un geste therapeutique urgent. Ce bilan complementaire repose la aussi sur 
deux techniques. 


7.3. La scanographie 

C'est la technique la plus appropriee pour effectuer le bilan le plus precis possible des lesions parietales, 
pleurales, parenchymateuses et mediastinales. 

Elle indique un complement d'exploration angiographique. Elle permet un bilan lesionnel cranio- 
encephalique et thoraco-abdominal d'un polytraumatise. 


7.4. L'arteriographie 

Elle est indiquee de premiere intention s'il existe une suspicion clinique et radiographique de lesion 
vasculaire. Elle est indiquee en seconde intention : 

- si la TDM montre des signes directs de lesion vasculaire ou la presence d'un hemomediastin. 

- s'il existe une modification de l'aspect radiologique initial faisant suspecter une complication vasculaire. 


